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Zagrozenie zycia noworodka — zasady
postepowania

The life-threatening emergencies in neonates
— diagnosis and treatment

Andrzej Piotrowski
Klinika Neonatologii i Choréb Rzadkich, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Stany zagrozenia zycia u noworodkéw zwigzane sg gléwnie z patologiami w zakresie oddychania i krazenia,
rzadziej w zakresie uktadu nerwowego. Sg przejawiane jako tachypnoe, bezdechy, blados¢ lub sinica, destauracje,
a nawet jako rozwiniety wstrzas hipowolemiczny, kardiogenny badz septyczny. Najczestszg przyczyng niewy-
dolnosci oddechowej jest zespdt zaburzen oddychania, na drugim miejscu zapalenie ptuc, na kolejnym stan po
zamartwicy okoloporodowej. Niewydolno$¢ oddechowa jest takze demonstrowana przez noworodKki z niektérymi
wadami serca, jak koarktacja aorty, niedorozwoj lewego serca, nieprawidtowy sptyw zyt ptucnych czy przelozenie
wielkich naczyn. Sytuacje te moga szybko doprowadzi¢ do §mierci. W leczeniu niewydolnosci oddechowej i innych
standw zagrozenia zycia postgpowanie stopniuje si¢ — od technik nieinwazyjnych typu stale dodatnie ci$nienie
w drogach oddechowych (CPAP) do wentylacji inwazyjnej i wentylacji o wysokiej czestotliwosci typu High
Frequency Oscillation (HFO) i utlenowania pozaustrojowego (ECMO), oraz od plynoterapii do cigglych wlewoéw
katecholamin i ew. prostaglandyn. W sytuacji zatrzymania oddechu i krazenia stosuje si¢ neonatologiczny (lub
pediatryczny) algorytm resuscytacji (ABCD), w ktérym waznym elementem oprocz uciskow klatki piersiowej jest
sztuczna wentylacja ptuc. Stosunek uciskéw do wdechéw wynosi 3:1 u noworodkéw (15:2 u dzieci). Po skutecznej
resuscytacji noworodka, celem ochrony moézgu, przydatna okazala si¢ by¢ 72-godzinna hipotermia terapeutyczna.
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Abstract

Life threatening events in neonates are mainly caused by respiratory and circulatory pathology, less often with
neurologic problems. Their diagnosis is based on symptoms like tachypnea or apnea, pale or blue skin, desatura-
tions and even full blown hypovolemic, cardiogenic or septic shock. The respiratory failure is most often caused
by Respiratory Distress Syndrome (RDS), pneumonia, or severe asphyxia. Also congenital cardiac defects like
coarctation of aorta, hypoplastic left heart syndrome, anomalous pulmonary venous return or transposition of
great arteries present themselves as respiratory (and circulatory) insufficiency. These situations can lead to death in
the short time period. In the treatment of respiratory failure a staged approached is proposed - from Continuous
Positive Airway Pressure (CPAP) technique, through conventional mechanical ventilation to High Frequency
Oscillation (HFO) and Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO). Cardiac failure is best treated by infu-
sions of fluids, catecholamines and prostaglandins. In cases of sudden cardiac arrest the neonatal (or pediatric)
cardiopulmonary resuscitation algorithms (ABCD) should be applied, with emphasis on both — chest compressions
and artificial respirations. In neonates the compression-to-ventilation ratio algorithm is 3:1 (15:2 in children).
After successful resuscitation and return of spontaneous circulation (ROSC) neonates should receive therapeutic
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hypothermia treatment for 72 hours, as a measure to reduce brain damage. Anestezjologia i Ratownictwo 2023;

17: 284-289. doi:10.53139/AIR.20231735

Keywords: neonate, respiratory failure, shock, resuscitation

Wystapienie bezposredniego zagrozenia zycia
u noworodka jest zwigzane gtéwnie z niewydolnoscia
oddechowa. Doprowadzaja do niej zaréwno patolo-
gie w obrebie samych ptuc i drég oddechowych, jak
i w zakresie migé$ni oddechowych, klatki piersiowej
oraz na poziomie mézgowym (zaburzenia regulacji
oddychania, np. wskutek dzialania lekéw czy uszko-
dzenia struktur mézgu). Na drugim miejscu za stan
zagrozenia zycia odpowiada szeroko pojeta niewy-
dolnos¢ krazenia - sg to cigzkie wady serca z ktérych
cze$¢ doprowadza do wstrzasu kardiogennego (np.
hipoplazja lewego serca, koarktacja aorty), wstrzas
septyczny czy nagla utrata krwi.

W leczeniu zatrzymania oddechu i krazenia
u noworodkow istotne jest korygowanie hipoksji.
Przemiana beztlenowa doprowadza do powstania kwa-
sicy metabolicznej, dtugotrwaly brak tlenu uszkadza
wszystkie komorki, doprowadzajac ostatecznie do ich
obumarcia. Wskutek zalamania sie oddechu narasta
hiperkapnia doprowadzajac do kwasicy oddechowe;.
Wysoka hiperkapnia moze wskutek wzrostu prze-
plywu mézgowego krwi skutkowaé krwawieniem
$roédczaszkowym.

Najnowsze wytyczne Miedzynarodowego Komitetu
Porozumiewawczego ds. Resuscytacji (ILCOR -
International Liaison Committee on Resuscitation)
pochodzg z 2021 r, zwierajg pewne nowosci i modyfi-
kacje (zwigzane m.in. z epidemig SARS-CoV-2).

W oryginale uzyto 2 terminéw:

1. Resuscytacja.

2. Pomoc w stabilizacji noworodka po urodzeniu.

Wyrézniono najwazniejsze zmiany/poprawki

w stosunku do poprzednich wytycznych z 2015r:

1. Sugeruje sie opdznienie do 60 sekund po urodze-
niu zaci$niecia pepowiny.

2. Nie zaleca si¢ rutynowej intubacji przy obecno-
$cig smolki (gltowa, j. ustna), a jedynie przy braku
oddechu lub zaburzeniach droznosci drég odde-
chowych (powtdrzenie z 2015).

3. Gdy wentylacja przez maske twarzowa jest nie-
skuteczna, proponuje sie uzycie maski krtanio-
wej (LMA) u noworodkéw z masa ciata powyzej
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2000 g (wyjatkowo w grupie 1500-2000 g).

4. Podczas wentylacji pluc ci$nienie wdechu (PIP)
powinno poczatkowe wynosi¢ 30 H,O u nowo-
rodkéw donoszonych, a 25 cm H,O u urodzonych
<32 tyg. ciazy. Przy braku skutecznej wentylacji
nalezy to cienienie zwigkszy¢. Poczatkowo wenty-
luje si¢ powietrzem u dzieci urodzonych > powy-
zej 32 tyg. wieku cigzowego, 21-30% u dzieci uro-
dzonych pomiedzy 28 a 31 tygodniem i 30% tlenu
u mniej dojrzatych.

5. Gdy potrzebne sg uciski klatki piersiowej (przy
akeji serca < 60/min lub jej braku) powinno sie
wentylowaé pacjenta 100% tlenem, optymalnie
przez rurke intubacyjna.

6. Gléwnym sposobem uzyskania dostepu dozyl-
nego jest zyta pepkowa (pepowinowa), ale dostep
doszpikowy jest alternatywng mozliwosécia poda-
wania plynow i lekow.

7. Adrenalina jest polecana w sytuacji, gdy pomimo
optymalizacji wentylacji i uciskow klatki piersio-
wej akcja serca nie przyspiesza — dawka adrena-
liny to 10 do 30 mcg/kg, powtarzane co 3-5 min
przy braku odpowiedniej reakcji.

8. Glukoza - podczas przediuzajacej sie resuscytacji
dziecka dozylna dawka 2,5 mL/kg 10% glukozy
jest wskazana celem redukcji mozliwoéci wysta-
pienia hipoglikemii.

9. Brak pozytywnej reakcji pacjenta na 10-20 minut
resuscytacji wskazuje na niepomyslne zejscie.
Wskazanym jest przeprowadzenie rozmowy
zrodzing i innymi czlonkami zespotu medycznego
nt. wycofania si¢ z dalszych zabiegéw. Konieczne
jest wykluczenie odwracalnych przyczyn zatrzy-
mania krazenia (odma oplucnowa, tamponada
osierdzia itp).

Szczesliwie, wigkszo$¢ noworodkéw adaptuje
sie sprawnie i prawidlowo do zycia pozamacicznego,
jednak okotfo 10% wymaga osuszenia, stymulacji oraz
udroznienia drég oddechowych, okoto 5% wentylacji
ci$nieniem dodatnim. Koniecznoé¢ intubacji dotyczy
okoto 0,4% do 2% noworodkéw po urodzeniu, ponizej
0,3% wymaga uciskow klatki piersiowej, tylko okoto
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Tabela I. Czynniki wskazujace na ryzyko zamartwicy porodowej

TableI.  Risk factors for development of neonatal asphyxia
Matczyne Porodowe Ptodowe
Cukrzyca Poréd zabiegowy Poréd przedwczesny
Zatrucie cigzowe Poréd miednicowy Poréd po terminie
Anemia Oddzielenie tozyska Bradykardia

Wada serca

Smotka w wodach ptodowych

Mato-/wielowodzie

Zta przesztos¢ potoznicza

Dysproporcja — duza masa dziecka

Wady wrodzone

Brak steroidoterapii prenatalnej Krwotok

Przedwczesne odptywanie

Zaburzenia rytmu serca

Ptynu owodniowego

Wypadniecie pepowiny

Gorgczka/zakazenie

Otytos¢

0,05% podania adrenaliny.

Juz na okoto 30 minut przed porodem w wiek-
szoéci przypadkéw mozna przewidzie¢ urodzenie si¢
noworodka w zlym stanie, co pozwala na odpowied-
nie przygotowanie do resuscytacji. Gléwne czynniki
zwigkszajace ryzyko zamartwicy porodowej przedsta-
wione sg w tabeli L.

Resuscytacje nalezy przeprowadzac na ogrzewa-
nym stanowisku wyposazonym w ssak, tlen, urzadze-
nie do prowadzenia wentylacji - typu NePuff lub worek
typu Ambu/Laerdal, sprzet do intubacji, kaniulacji itp.
W przypadku noworodkéw przedwezesnie urodzonych
(<32 tygodnia) poleca si¢ jak najszybciej umiesci¢ ich
cialo az po szyje w foliowym worku celem uniknigcia
hipotermii. Zaraz po urodzeniu nalezy zakwalifikowaé
noworodka do jednej z 3 kategorii:

1. Zywotny, dobrze oddychajacy/placzacy, z dobrym
napigciem mieséni, akcja serca >100/min.

2. Nie oddycha lub sg bezdechy, napigcie migsniowe
obnizone, akcja serca <100 / min.

3. Nie oddycha, wiotki, blady, akcja serca wolna lub
niewykrywalna.

Jezeli noworodek trafia do grupy pierwszej — nie
wymaga resuscytacji i powinien by¢ przekazany matce.
Gdy kwalifikuje si¢ do kategorii drugiej wymaga
zwykle tylko osuszenia i przej$ciowego wspomagania
oddechu.

W trzeciej kategorii niezbedne jest udroznienie
drég oddechowych i aktywna wentylacja ptuc.

Rozpoznanie zatrzymania oddechu nastepuje na
podstawie stwierdzenia:

1. Braku ruchomosci klatki piersiowe;.
2. Braku przeplywu powietrza przez gérne drogi
oddechowe.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia u noworod-
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Opédznione zacisniecie pepowiny moze
poprawic stan dziecka - szczegélnie
wczesniaka.

Skuteczne utrzymanie temperatury jest
niezbedne - owin w suche tkaniny i stymuluj.

Oceniaj oddychanie i rytm serca - szybki
rytm serca wskazuje na odpowiednie
utlenowanie.

Proste czynnosci zapewniajgce droznosc
drég oddechowych i wspomagajace
oddychanie s wystarczajgce w
wiekszosci sytuacji.

Stosuj uciskanie klatki piersiowej tylko po

serca pozostaje bardzo wolny.

kow opiera si¢ na stwierdzeniu:
Braku oznak zycia;
2. Braku oddechu;
3. Braku tetna na duzych tetnicach lub akcji serca
<60/minute.
Za Europejska i Polska Radg Resuscytacji przed-
stawiono 5 gléwnych zasad prowadzenia resuscytacji
noworodka.

—_

Resuscytacje w tej grupie wiekowej prowadzi sie
zgodnie z sekwencja: A, B, C, D.
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A. Airway - drogi oddechowe - przywrécenie drozno-
$ci drég oddechowych i zapewnienie swobodnego
doptywu powietrza do ptuc. Celem udroznienia
drég oddechowych wystarczajacy jest zwykle
manewr wysunigcia zuchwy do przodu i do gory
i delikatne odchylenie gtowy do tylu. Do udroz-
nienia drog oddechowych przydatne jest zatoze-
nie rurki ustno-gardtowej lub nosowo-gardtowe;j.
U noworodkdéw z objawami aspiracji smoltki odsy-
sanie jej z gardla i nosa polecane jest dopiero po
urodzeniu sie noworodka - na stanowisku resu-
scytacyjnym.

B. Breathing - oddychanie -sztuczna wentylacja.
Powinna by¢ rozpoczeta przy braku oddechu lub/i
przy akgeji serca noworodka <100/min. Moze by¢
prowadzona przy pomocy aparatu typu NeoPuff,
worka samorozprezalnego (ew. worka aneste-
zjologicznego z doptywem gazdw), oraz maski.
Pierwszych pig¢ oddechéw ratowniczych powinno
mie¢ dosé¢ diugi czas wdechu - rzedu 2-3 sekund.
Zawarto$¢ tlenu powinno si¢ dawkowa¢ w zalez-
noéci od wskazan pulsoksymetru. Czujnik pulsok-
symetru poleca si¢ zatozy¢ na prawa reke saturacja
przedprzewodowa). Saturacja docelowa po 2 min
od urodzenia to 65% po 5 min, 85% i 90% po
10 min. Najlepszym dowodem prawidlowo pro-
wadzonej wentylacji jest unoszenie si¢ klatki pier-
siowej przy wdechu oraz przyspieszenie czynnosci
serca. Korzystne jest stosowanie podczas wentyla-
cji dodatniego ci$nienia koncowo-wydechowego
(Positive End Expiratory Pressure - PEEP) o wyso-
kosci ok. 5 cm H,O. Wentylacja workiem lub urza-
dzeniem typu Neo-Puff przez maske moze by¢

//

Rycina 1. Uciski klatki piersiowej u noworodka
i niemowlecia
Chest compression technique in neonates

and infants

Figure 1.
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prowadzona dlugotrwale, do czasu pojawienia si¢
osoby doswiadczonej w intubacji.

Prosta zasada wyboru rozmiaru rurki intubacyj-
nej i gtebokosci intubacji przez usta to: 6 cm plus
masa ciala w kg (wyjatek — dziecko < 1000 g - gle-
bokos¢ od 5,5 do 6 cm). Do oceny prawidlowego
potozenia rurki przydatny jest czujnik wydecho-
wego stezenia CO, lub kapnometr.

U noworodkéw z masg ciala > 1500 g zamiast
intubacji mozna postuzy¢ sie odpowiednich roz-
miaréw maskg krtaniowg (LMA). Przy zachowa-
nym, ale niewystarczajaco skutecznym oddechu
wlasnym korzystne jest czesto uzycie techniki
CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) przez
maske lub kaniule nosowe.

Tabela II. Rurki intubacyjne odpowiednie do
prowadzenia wentylacji i ich wymiary
Appropriate sizes and depths of
endotracheal tubes

Table II.

Wiek Srednica Gtebokosé
cigzowy wewnetrzna liczac od wargi
[tygodnie] [mm] [em]
23-24 2,5 5,3
25-26 2,5 6,0
27-29 2,5 6,5
30-32 3,0 7,0
33-34 3,0 7,5
35-37 3,5 8,0
38-40 3,5 8,5
41-43 4,0 9,0

C. Circulation - krazenie — oznacza prowadzenie
uciskow klatki piersiowej co zapewnia wymusze-
nie krazenia krwi. Optymalna technika u niemow-
lat i noworodkéw polega na ,,zgniataniu” mostka
w glab 2 kciukami z czesto$cig 100-120/min, pod-
czas gdy pozostate palce obejmujg od tylu tutdéw
i podtrzymuja plecy (rycina 1). Mostek powinien
obniza¢ sie, tak aby przednio-tylny wymiar klatki
piersiowej zmniejszat si¢ o ok. 1/3. Metoda ta
pozwala na uzyskanie lepszego ci$nienia perfu-
zyjnego i zalecana jest do prowadzenia w obecno-
$ci 2 ratownikéw. Przy jednym mozna uciska¢ kl.
piersiowa dwoma palcami z podobna sita i czgsto-
$cig. Skutkiem prawidtowo wykonywanych uci-
skow jest tetno pojawiajace si¢ na duzych tetnicach
(np. udowej). W trakcie uciskania nalezy pamieta¢
o koniecznosci powrotu mostka do pierwotnej
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pozycji po kazdym ucié$nieciu, bez odrywania pal-
cow od $ciany klatki piersiowej. Zalecany stosu-
nek liczby uciskéw serca do oddechéw do wynosi
3:1 u noworodkéw (po kazdych trzech uciskach
podajemy jeden wdech). U niemowlat i dzieci
zaleca si¢ uciski i wentylacje w stosunku 15:2.

Disability (stan neurologiczny, poprzednio Drugs
- leki) - to ocena reakeji na bodzce, wzbogacona
optymalnie o badanie poziomu glikemii. Ten
ostatni parametr (hipoglikemia) moze by¢ istotny
w aspekcie ustalenia przyczyny NZK np. u nowo-
rodkéw z hipotrofig. Podanie 3 ml/kg 10% glukozy
jest zalecanym leczeniem Kkrytycznie niskiego
poziomu glukozy we krwi.

Zasadniczym lekiem stosowanym w resuscytacji
jest adrenalina, ktorg nalezy podawaé w dawce
0,01 mg/kg (tj. 10mcg/kg) dozylnie lub do jamy
szpikowej. Wskazaniem jest asystolia lub wolna
czynno$¢ serca bez pulsu. Jezeli brak efektu to
dawki powtarza si¢ co 3-5 min, tak jak w algoryt-
mie dorostym. W przypadku malej skutecznosci
adrenaliny nalezy mysle¢ przede wszystkim o nie-
skutecznej wentylacji (zbyt male objetosci, niska
podaz tlenu, orz wykluczy¢ odwracalne przyczyny
zatrzymania krazenia 4H/4T. Gdy nie ma innej
mozliwoéci, adrenaline mozna podaé¢ do rurki
intubacyjnej w dawce 0,1 mg/kg masy ciata (2),
nie jest jednak to jednak obecnie zalecane [1].
Wodoroweglan sodowy (NaHCO;) nie jest zale-
cany do stosowania podczas rutynowej resuscy-
tacji. Jest przydatny jedynie w stanach hiperkalie-
mii oraz glebokiej kwasicy z pH < 7,1. Wstepna
dawka dwuweglanu to 1-2 ml 4,2% roztworu/kg.
Optymalnie jest podawac¢ ten $rodek po oznacze-
niu réwnowagi kwasowo-zasadowej krwi.
Atropina jest przydatna w bradyarytmiach zwig-
zanych z blokiem serca czy wzmozonym napie-
ciem nerwu blednego. Stosuje sie ja w dawce
0,015-0,02 mg/kg. Przyczyny bradykardii sg zwy-
kle oddechowe i to poprawa wentylacji jest sprawg
kluczowa. Gdy bradykardia jest nasilona lub gdy
towarzyszy jej hipotensja — lekiem z wyboru jest
adrenalina.

Innymi waznymi lekami sg adenozyna, przydatna
w czestoskurczu nadkomorowym, podawana
szybko dozylnie (0,1-0,3 mg/kg) oraz amioda-
ron w leczeniu tachykardii komorowej, w dawce
5 mg/kg w powolnym podaniu.
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Defibrylacja

Jest wskazana przy zatrzymaniu krazenia w prze-
biegu migotania komor i czestoskurczu komorowego
bez tetna. Aby ustali¢ rytm serca jest oczywiscie
potrzebne monitorowanie krzywej EKG. Nalezy sto-
sowa¢ elektrody (lopatki) o rozmiarze niemowlecym
(o $rednicy maks. 8 do 10 cm). Moga by¢ naklejane
- jedna z przodu klatki piersiowej, druga z tytu - na
plecach. Poczatkowa energia defibrylacji u dzieci to
4 J/kg, mozna ja zwigksza¢ po > 6 nieskutecznych
defibrylacjach przy nawracaniu migotania komor,
do maksymalnie 8 J/kg. Defibrylacje powtarza sie co
2-4 minuty, z jak najkrétszymi przerwami w RKO.

Korzystne jest wykonanie oznaczen laboratoryj-
nych: RKZ i Pa0O,, najlepiej krwi tetniczej, poziomu
glikemii, poziomu hematokrytu, poziomu elektrolitow:
Nat, Kt iCat™

Problemami, ktdére utrudniajg skutecznos¢ resu-
scytacji, sg:

e niesprawna wentylacja pluc lub stosowanie nad-
miernych objetosci wdechowych,

e obecno$¢ odmy oplucnowej lub intubacja do
przetyku czy jednego oskrzela,

e przerwanie wentylacji i uciskow kl. piersiowej na
proby zakfadania kaniuli dozylnej przy zapadnie-
tych naczyniach, zamiast tego nalezy poda¢ adre-
naline do jamy szpikowej,

e pochopne podawanie dwuweglanu sodu i nad-
miernej ilosci plynow.

Opieka poresuscytacyjna

U noworodkéw urodzonych powyzej 36 ciazy
zalecane jest stosowanie hipotermii kontrolowanej
calego ciala (ew. selektywnej glowy i caltego ciala)
w zakresie 33,5 do 34,5 °C przez 72 godz. z nastepowym
powolnym ogrzaniem do normy w czasie co najmniej
4 godzin. Ma ona na celu zmniejszenie wtdrnego uszko-
dzenia mdzgu zwiazanego z dziataniem wolnych rodni-
kéw tlenowych, apoptozg neurondw, a takze ma na celu
unikniecie zgubnej dla mézgu hipertermii. Metoda ta
zaakceptowana u noworodkoéw, nie jest jeszcze potwier-
dzona u dzieci. W okresie po resuscytacji moze by¢
konieczne uzycie lekéw wazoaktywnych (gtéwnie amin
katecholowych) celem utrzymania ci$nienia tetniczego
i rzutu serca na prawidlowym poziomie. Nie jest zale-
cane prowadzenie hiperwentylacji, a jednie wentylacji
celem uzyskania prawidlowej wymiany gazowe;j.
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Obecnos¢ rodzicow

Obecno$¢ rodzica lub obojga rodzicéw podczas
resuscytacji (lub tylko obserwacja z dalszej odlegtosci)
nie przeszkadza lub nie powinna przeszkadza¢ zespo-
fowi resuscytacyjnemu, a moze by¢ korzystna dla nich
samych. Upewnia ich o tym, Ze zrobiono wszystko dla
ratowania dziecka, a takze odczuwajg oni mniejszy bol
z powodu jego utraty.
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